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Sammendrag 
Denne oppgaven tar for seg møtet mellom sykepleier og den førstegangsfødende på 
barselavdeling. Hensikten med oppgaven er å finne ut hvordan sykepleieren på best mulig 
måte kan hjelpe denne kvinnen til å mestre ammingen, da dette er en viktig del av det 
helsefremmende arbeidet i møte med mor og barn. For å finne frem til dette har jeg sett på 
ulike trekk ved veiledningen og sykepleieren som vil fremme mestring hos den som veiledes. 
Bakgrunnen for at jeg har valgt dette temaet er at jeg i praksis på føde- og barselavdeling 
opplevde at mange førstegangsfødende strevde med ammingen. Dette vekket en interesse i 
meg etter å finne mer ut om hvordan man spesielt kan hjelpe denne gruppen mødre til 
mestring. Problemstillingen lyder slik: Hvordan kan man som sykepleier på en barselavdeling 
hjelpe den førstegangsfødende til å mestre ammingen, når dette oppleves som utfordrende? 
Oppgaven er basert på en litteraturstudie der jeg har søkt etter relevant litteratur innenfor 
amming, mestring, veiledning og sykepleie. Jeg har benyttet meg av pensumlitteratur fra 
sykepleiestudiet, faglitteratur, forskning, offisielle nettsider og egne erfaringer. Oppgaven har 
en hermeneutisk tilnærming til problemstillingen. 
Relevante momenter i teoridelen er Aaron Antonovskys tilnærming til mestringsbegrepet, 
sykepleieteoretiker Kari Martinsens omsorgsfilosofi, og psykolog Albert Banduras 
begrepsforklaring av mestringstro. Videre går jeg inn på viktigheten av morsmelk og amming, 
og hvilke anbefalinger vi har i Norge. Jeg nevner også de viktige begrepene veiledning og 
samtale. Til sist i teoridelen legger jeg frem forskningen jeg har benyttet meg av i løpet av 
oppgaven. I diskusjonsdelen drøfter jeg problemstillingen i lys av teorien jeg har funnet. Jeg 
diskuterer hvordan man kan bygge opp en god relasjon til den førstegangsfødende for å danne 
et godt utgangspunkt for veiledning. Videre trekker jeg frem viktige aspekter ved 
veiledningen og hva som kreves av sykepleieren for å fremme mestring hos kvinnen. 
I konklusjonen løfter jeg frem betydningen av kvinnens opplevelse av sammenheng for å 
mestre ammingen, og at veiledningen i møte med henne må være kunnskapsbasert og 
individuelt tilpasset henne og hennes virkelige behov. Som sykepleier blir det viktig å bruke 
seg selv i veiledningen i form av egenskapene, faget og kunnskapene en sitter på. Til sist 
nevner jeg viktigheten av å samarbeide med andre støttespillere rundt kvinnen. 
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Nøkkelord: Førstegangsfødende, amming, mestring, veiledning, barselavdeling, sykepleie 
Abstact 
This thesis examines the meeting between the nurse and the first-time mothers in the 
maternity department. The purpose of the task is to determine how the nurse can help this 
woman in the best way to cope with breastfeeding, as this is an important part of health 
promotion efforts in the face of mother and child. To find this I have looked at various aspects 
of supervision and the nurse which will promote the mastery of the one being supervised. The 
reason why I have chosen this topic is that when I was a student in the maternity department I 
experienced that many first-time mothers struggled with breastfeeding. This gave me an 
interest to find out more about how you can help this special group of mothers in coping. The 
issue is: How can nurses in a maternity department help first-time mothers to cope with 
breastfeeding, as this is perceived as challenging? The thesis is based on a literature study, 
and I have searched for relevant literature pertaining to breastfeeding, coping, supervision and 
nursing. I have used literature from nursing studies, scientific literature, research, official 
websites and my own experiences. The thesis has a hermeneutic approach to the problem. 
 
Relevant factors in the theory section is Aaron Antonovsky's approach to the concept of 
coping, nursing theorist Kari Martinsen's philosophy of caring and psychologist Albert 
Bandura explanation of self-efficacy. Furthermore, I’m looking at the importance of breast 
milk and breastfeeding, and what recommendations we have in Norway. I also mention the 
important concepts of supervision and conversation. At the end of the theory section I present 
the research I have used in the task. In the discussion section, I discuss the issue in light of the 
theory I've found. I discuss how to build up a good relationship with the first-time mothers to 
form a good basis for supervision. Furthermore, I look at important aspects of the supervision 
and what is required of the nurse to promote woman’s coping. 
 
In the conclusion, I highlight the importance of the woman's sense of coherence to cope with 
breastfeeding, and that the supervision must be based on knowledge and individually tailored 
her and her real needs. As a nurse it is important to use themselves in the supervision in the 
form of the qualities, the subject and the knowledge they have. Finally, I mention the 
importance of cooperation with other supporters around the woman. 
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"Den enkelte har aldrig med et andet menneske at gøre  
uden at han holder noget af dets liv i sin hånd." 
 
(Løgstrup, 1991, s. 25) 
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1 Innledning  
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I løpet av min praksistid på en føde- og barselavdeling opplevde jeg stadig at mødre ringte 
etter hjelp fordi de ikke fikk til ammingen på egenhånd. Spesielt var det de som hadde født 
sitt første barn som trengte denne hjelpen. Mange virket fortvilte, viste mangel på selvtillit og 
liten tro på egen kompetanse eller handlekraft. De fikk alle hjelp til å legge barnet til brystet, 
men det virket som at de hadde et større behov enn bare å få barnet på plass. Det var tydelig at 
de ikke mestret ammingen på egenhånd og at de trengte veiledning med individuell tilpasning. 
Jeg reagerte på at man ikke alltid møtte dem der de var med de behovene de hadde, og at 
problemene ble bagatellisert. Selv har jeg ikke født, men jeg har i ettertid av praksisperioden 
snakket med andre som sier de kjenner seg igjen i følelsen av å ikke bli forstått eller møtt på 
sine behov da de ammet sitt første barn.  
Litteraturen jeg har funnet er også uklar på hvordan man spesielt kan møte dem som opplever 
ammingen som utfordrende. Som nybakt mor ammer man omtrent 8-12 ganger i løpet av 
døgnet, og da er det virkelig en utfordring om man i utgangspunktet ikke klarer å mestre det 
(Alquist, 2006, s. 6).  
Med denne oppgaven ønsker jeg å se på møtet mellom sykepleieren og den 
førstegangsfødende. Jeg vil finne ut hvordan man på best mulig måte kan møte og veilede 
henne som opplever å ikke mestre ammingen på egenhånd. Jeg ønsker også å øke min egen 
kompetanse på dette området da jeg synes temaet er interessant og jeg ser for meg at jeg får 
bruk for dette i fremtiden. 
1.2 Problemstilling og relevans 
Problemstillingen jeg skal svare på lyder slik: 
Hvordan kan man som sykepleier på en barselavdeling hjelpe den førstegangsfødende til å 
mestre ammingen, når dette oppleves som utfordrende? 
Nasjonale retningslinjer for amming i Norge sier at et barn burde få morsmelk som eneste 
næring de 6 første månedene, for deretter å forsiktig innføre mer og mer fast føde til barnet er 
fylt ett år (Statens råd for ernæring og fysisk aktivitet, 2005, s. 13). Norge er en nasjon som 
satser på amming, og nesten alle mødrene starter i dag å amme barna sine før de reiser hjem 
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fra barseloppholdet (Hansen, 2010a, s. 630). Norge er i verdensklasse, og dette er fantastisk 
med tanke på at morsmelk og amming har både store helsefremmende og fordelaktige 
gevinster for barn, mor og samfunn (Nylander, 2010). 
Selv om ammingen sees på som det helt naturlige er det ikke alle som opplever dette som 
enkelt. De som ikke klarer å etablere og å mestre ammingen tidlig, ammer barna sine kortere 
enn andre mødre (Alquist, 2006). Her har sykepleien en utfordring i hvordan å tidlig veilede 
mødrene som opplever ammingen som utfordrende. I sin oppfølging av mødre med 
ammeproblematikk, fant helsesøster Ragnhild Alquist gjennom en studie, at under halvparten 
av mødrene var fornøyd med veiledningen de hadde fått på barselavdelingene (2006). Jeg 
opplever at temaet er veldig relevant, spesielt med tanke på behovene jeg møtte i praksis. Som 
sykepleier har man alltid ulike forbedringspotensialer, og i forbindelse med disse mødrene 
handler det kanskje om å møte deres virkelige behov. 
1.3 Avgrensning 
Jeg har valgt å fokusere på fysisk og mentalt friske førstegangsfødende for å utelate faktorer 
ved kvinnene som i utgangspunktet vanskeliggjør amming. Jeg utelater også kvinner som er 
brystoperert da dette også kan skape problemer med amming. Innenfor denne gruppen 
førstegangsfødende har jeg valgt å fokusere på dem som opplever ammingen som utfordrende 
og har behov for veiledning. Barna er friskfødte og har ingen spesielle behov som må tas 
hensyn til i forhold til ammingen, utenom at de må lære seg samspillet med mor. Grunnen til 
at jeg har spisset temaet mitt inn på denne måten, er at jeg får isolert tilfellene som kun 
handler om mestring av amming som utfordring.  
Jeg vil fokusere på norske barselforhold, da dette varierer sterkt fra land til land, også blant 
vestlige land. Dette så jeg spesielt i møte med internasjonal forskning på amming, der 
forskjellene er tydelige i forhold til samfunnets syn på amming, tilrettelegging og oppfølging 
av ammende mødre. I den ene forskningsartikkelen jeg har brukt var det blant annet en kvinne 
som sa at hun ønsket å mestre ammingen selv om hun var den eneste barselkvinnen på hele 
avdelingen som hadde valgt å amme barnet sitt (Schmied et al., 2009). Norge derimot er en 
typisk ammenasjon, og tall fra 2010 viser at 98-99 % av kvinnene begynner å amme på 
barselavdelingen (Hansen, 2010a, s. 630).  
1.4 Oppgavens struktur 
I løpet av første del av oppgaven vil jeg beskrive metoden jeg har brukt for komme frem til 
svaret på problemstillingen, og jeg vil utdype hvilken vitenskapsteoretisk tilnærming 
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oppgaven og kildene mine har. Mestring er et sentralt begrep i oppgaven, så jeg vil tilnærme 
meg dette begrepet tidlig. Videre har jeg valgt å støtte meg på sykepleieteoretiker Kari 
Martinsen og hennes omsorgsfilosofi, der hun ser på omsorg som et ontologisk begrep; 
omsorger er grunnleggende for å kunne leve som menneske. Omsorgs som relasjonell, 
moralsk og praktisk passer godt inn i sykepleien til den førstegangsfødende. Videre vil jeg gå 
inn i Albert Banduras beskrivelse av mestringstro, som er en grunnleggende 
motivasjonsfaktor for læring og mestring av en ferdighet. Hvorfor ammingen er noe man 
fremmer i dagens samfunn, vil jeg gi innsyn i ved å gå inn på viktigheten og fordelene ved 
morsmelk og hvilke anbefalinger vi har som utgangspunkt. For å hjelpe noen til å mestre 
amming må man vite hva veiledning og samtale er, så dette tenker jeg å utdype for å møte 
problemstillingen på en god måte. Til sist i teoridelen vil jeg presentere forskningen som har 
hjulpet meg å få et større perspektiv på ammeproblematikk og veiledningen i møte med dette. 
For å kunne svare på problemstillingen vil jeg diskutere hvordan å bygge en god relasjon som 
man kan ha til grunn for veiledning, og hvilke trekk ved veiledningen og sykepleieren som vil 
fremme mestring hos barselkvinnen. 
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2 Metodedel 
Denne oppgaven er en litteraturstudie hvor jeg har benyttet en kvalitativ tilnærming til temaet. 
Det som kjennetegner en kvalitativ metode er det å karakterisere noe. Det kvalitative viser til 
egenskaper eller karaktertrekk ved et fenomen, og ved bruk av en kvalitativ tilnærming kan 
man finne frem til subjektive opplevelser, meninger, helhet og forståelse (Aadland, 2007). 
Forskningen jeg har funnet er også kvalitativ, og gir en god dybde og forståelse i møte med 
problemstillingen. 
2.1 Litteratursøk 
For å kunne svare på problemstillingen har jeg måttet finne litteratur rundt mestring, amming, 
veiledning og sykepleie. Jeg har benyttet meg av pensumlitteratur, faglitteratur, forskning, 
egne erfaringer og offisielle nettsider. Jeg har tilstrebet å bruke primærkilder, men har i tillegg 
brukt enkelte sekundærkilder. Dette for å få en større forståelse og oversikt over valgte 
teorier, for deretter å kunne dykke ned i teorienes hovedanliggender. Jeg har også benyttet 
meg av sekundærkilder da primærkilden var vanskelig tilgjengelig. Sekundærkildene kan 
være farget av andres tolkninger, men likevel har disse vært berikende for min egen 
forståelse, spesielt med tanke på Kari Martinsens omsorgsfilosofi.  
Relevant forskning fant jeg gjennom Helsebibliotekets nettside (2011). Via Helsebiblioteket 
har jeg søkt i databasene MEDLINE, PsycINFO, SveMed+ og Joanna Briggs Institute. 
Søkeordene jeg brukte var breastfeeding, support, attitudes og experience. Bibsys brukte jeg 
for å finne tilgjengeligheten på tidsskrift og litteratur. Ved hjelp av GoogleScholar lokaliserte 
jeg masteroppgaven jeg henviser til i oppgaven. Under emnet “sykepleie” på Helsebiblioteket 
fantes en rekke linker til databaser med oppsummert forskning, deriblant Joanna Briggs 
Institute - systematic reviewes, som jeg har benyttet meg av. Både artikkelen og 
masteroppgaven jeg valgte å benytte meg av, fant jeg tilgjengelig som fulltekst.  
Gjennom SveMed+ fant jeg en artikkel på jordmorforeningens nettside skrevet av helsesøster 
Ragnhild Alquist. Artikkelen er en oppsummering av hennes egen masteroppgave “Mødre 
som strever med amming” fra 2006. Selve masteroppgaven er tilgjengelig på nettsiden til 
Nasjonalt kompetansesenter for amming ved Oslo Universitetssykehus, under oversikten av 
de ansatte.  
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2.2 Vitenskapsteoretisk vinkling 
Mesteparten av teoretikerne og litteraturen jeg har brukt står i en humanvitenskapelig 
tradisjon under kategoriene hermeneutikk og fenomenologi. Hermeneutikk er en 
fortolkningsvitenskap som legger vekt på å fortolke og forstå verden i den sammenhengen den 
står i, for å kunne finne frem til en mening. I møtet med verden foretar vi en intuitiv 
fortolkning av hva vi står overfor. Tekst, språk og handling er gjenstander for denne 
fortolkningen. Hermeneutikken søker bevisstgjøring i denne tolkningsprosessen. 
Fenomenologien er et utspring av hermeneutikken og legger vekt på at vi i vår fortolkning av 
fenomenet må la fenomenet selv få fremtre på sine egne premisser så langt som mulig. Med 
andre ord kan vi forstå verden ved å sanse den direkte. Fenomenologien vil unngå å 
årsaksforklare og å ta egne forforståelser inn i betraktningen av fenomenet, men søker å se og 
å forstå fenomenets egentlige vesen. Likevel for at jeg skal kunne forstå, er min forforståelse 
avgjørende, jeg må være bevisst disse brillene jeg ser verden med (Aadland, 2007). Min 
oppgave er skrevet med en hermeneutisk vinkling. Jeg søker å tolke og å forstå i møte med 
den andre. Den andres subjektive opplevelse og behov er det jeg ønsker å forstå og handle 
videre på.  
2.3 Kildekritikk og metodekritikk 
Jeg har tilstrebet å bruke nyere litteratur, helst yngre enn ti år, da dette vil gjøre oppgaven mer 
relevant. Likevel har jeg brukt en bok om svangerskapsomsorg fra 1998, nettopp fordi denne 
forklarer psykososiale aspekter rundt amming i stor grad. Jeg har også valgt å bruke de nyeste 
utgavene av bøkene jeg har hatt tilgjengelig. Grunnet vansker med å få tak i primærkilder, har 
jeg benyttet sekundærkilder i noen tilfeller. Disse kan være farget av forfatterens tolkninger 
og syn, og dette har jeg måttet være bevisst på. I slike tilfeller har jeg forsøkt å finne flere 
kilder som beskriver det samme, slik at jeg kvalitetsikrer det jeg skriver. Det må tas i 
betraktning at den engelske forskningsartikkelen jeg henviser til igjennom oppgaven, er basert 
på flere studier fra USA og Storbritannia, og dermed ikke nødvendigvis stemmer overens med 
norsk praksis og sykehuskultur. Etter å ha satt meg inn i resultatet av studien synes jeg at den 
likevel er aktuell i Norge. 
I oppgaven har jeg gått noe over i et spesialfelt innen sykepleie, nemlig jordmorfaget. Likevel 
har jeg brukt pensumbøker for sykepleie ved siden av bøker for jordmødre. Jeg har i 
oppgaven beskrevet hva en sykepleier skal kunne om barselomsorg og amming uten at man 
nødvendigvis må ha spesialisert seg. Innen forskning kunne jeg ha funnet flere artikler for å gi 
oppgaven mer bredde, spesielt i forhold til veiledning. Jeg kunne også gått sterkere inn for å 
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finne flere kilder, spesielt primærkilder, da oppgaven ville fått mer tyngde. Faglitteraturen 
som er brukt, men også selve oppgaven, er veldig fokusert på hvordan pasienten opplever sin 
situasjon, og sier lite om hvordan sykepleierens situasjon er. 
2.4 Etikk 
For å ivareta mine kilder på en moralsk måte, har jeg bygget opp oppgaven basert på etiske 
retningslinjer for oppgaveskriving (Brekke & Førland, 2011). For å styrke oppgaven har jeg 
brukt ulike kilder, og disse forfatterne skal ha anerkjenning for det de har skrevet. I 
drøftingsdelen henviser jeg til egne opplevelser fra praksis via eksemplifisering. Her har jeg 
anonymisert både pleiere og pasienter. Figuren under kapittelet om veiledning og samtale har 
jeg selv konstruert etter inspirasjon fra Kari Martinsens treleddede samtale. 
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3 Teoridel 
I denne delen vil jeg legge frem teorien jeg senere vil bruke for diskusjon av 
problemstillingen. For å imøtekomme problemstillingen trekker jeg frem Aaron Antonovskys 
tilnærming til mestring, Kari Martinsens omsorgsfilosofi og Albert Banduras beskrivelse av 
mestringstro. Jeg har også hentet inn teori i forhold til morsmelk, amming, veiledning og 
samtale. Til sist vil jeg oppsummere de ulike artiklene jeg støtter meg på innen forskning. 
3.1 En tilnærming til mestringsbegrepet 
I dag finnes det mange tilnærminger til begrepet mestring. Jeg velger å trekke frem Aaron 
Antonovskys salutogenetiske perspektiv på mestring, som holder frem forståelsen av 
komponenter som kan hjelpe et individ å mestre noe (Renolen, 2008). 
Aaron Antonovsky retter sin oppmerksomhet mot de positive kreftene i mennesket som gjør 
og holder oss friske og motstandsdyktige. Utfordringer og stress er en naturlig del av 
menneskets liv, og disse kan bli snudd til å virke helsefremmende og hjelpe til mestring 
(Renolen, 2008). 
Om man på tross av store påkjenninger mestret og hadde god helse, fant Antonovsky at dette 
kunne begrunnes med at man hadde høy grad av opplevelse av sammenheng i situasjonen. 
Med andre ord ville man mestre utfordringer, holde seg frisk og motstandsdyktig om man 
opplevde en tydelig sammenheng i situasjonen. Opplevelsen av sammenheng inneholder tre 
komponenter; begripelighet, håndterbarhet og meningsfullhet. Begripelighet handler om 
forståelsen av det som foregår, at dette er kognitivt forståelig og forklarbart. Håndterbarhet 
viser til følelsen av at utfordringen kan håndteres, med bakgrunn i ressursene man har 
tilgjengelig for mestring. Mestringsressurser kan finnes hos individet, i en gruppe eller i 
samfunnet, og kan blant annet være egoidentitet, oversikt, sosial støtte, materielle verdier og 
kultur. Meningsfullhet skaper en lengsel etter å finne en dypere forståelse av verden en lever i 
og ressursene man har. Man søker å finne en mening med liv og lidelse. Meningsfullhet er 
den mest betydningsfulle komponenten i å oppleve sammenheng (Renolen, 2008).  
I en pasientsituasjon vil det være viktig å få hjelp til å forstå og begripe det som skjer, og å 
finne sine ressurser til å mestre slik at man føler dette er håndterbart. Når pasienten klarer 
dette og kan være deltakende og aktiv for å finne en mening med det hele, vil pasienten 
oppleve en større sammenheng gjennom utfordringen, og dermed klare å mestre denne på en 
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god måte. Helsepersonell er viktig for denne mestringsprosessen da de kan bidra til at den 
andre styrker sin opplevelse av sammenheng på punktene ovenfor. 
3.2 Kari Martinsens omsorgsteori 
3.2.1 Bakgrunn 
Kari Martinsen er i bunn og grunn norsk sykepleier med magistergrad i filosofi. 
Omsorgsfilosofien har hun utviklet igjennom et lengre forfatterskap (Kristoffersen, 2008). 
Hun ønsket å gjøre et oppgjør med det positivistiske kunnskaps- og virkelighetssynets måte å 
tenke sykepleie på, som altså preget sykepleien siste halvdel av 1900-tallet. Hun mener den 
positivistiske vitenskapen har med seg en teknisk og instrumental rasjonalitet som har som 
formål å tenke i skjemaer, resultater og oppstillinger, som igjen forutsetter at man behersker 
og har kontroll over situasjonen (Martinsen, 2003). Hele veien støtter hun seg på filosofer 
innen hermeneutikk og fenomenologi, spesielt teolog og filosof Knud Ejler Løgstrup. Kari 
Martinsen ønsker å representere en alternativ forståelse av det sykepleiefaglige og 
kunnskapsgrunnlaget som påvirker sykepleie som fag, helsepolitikk, sosialpolitikk og 
utdanning (Kirkevold, 2008). 
Martinsen hadde i sitt tidligere forfatterskap en hermeneutisk tenkemåte med fokus på 
menneskenes historiske og sosiale kontekst til grunn for forståelse. I senere tid har hun heller 
inntatt en fenomenologisk tankemåte der en kan få en direkte forståelse av verden igjennom 
sansing. Hennes fenomenologiske kunnskapssyn legger altså vekt på erfaringsbasert kunnskap 
og sanselig kunnskap. Omsorg læres som praktisk erfaring i konkrete situasjoner, da en 
tilstreber å få veiledning underveis av en som er erfaren (Kirkevoll, 2008). Martinsens teori er 
i hovedsak en filosofi og da generell og overordnet, den kan altså passe inn i mange ulike 
situasjoner i sykepleien.  
Ifølge Martinsen er omsorg et ontologisk fenomen, med andre ord er omsorg et 
grunnleggende utgangspunkt for det å kunne leve som menneske. Omsorg er også et mål i seg 
selv (Kirkevoll, 2008).   Omsorgsbegrepet beskrives som både relasjonelt, moralsk og 
praktisk. 
3.2.2 Relasjonell omsorg 
Omsorg menes som relasjonelt da det er basert på et mellommenneskelig forhold mellom to 
mennesker, der gjensidighet, fellesskap og solidaritet ligger til grunn. Omsorgsyteren 
uttrykker omsorgen med hjelp av en grunnholdning der han eller hun “anerkjenner den andre 
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ut fra hans situasjon. I dette ligger en gjensidighet, utviklet gjennom samhandling i en 
praktisk arbeidssituasjon” (Martinsen, 1989, referert i Kirkevoll, 2008, s. 171). 
Martinsen påpeker at vi alltid står i relasjoner til hverandre i alle situasjoner vi oppholder oss i 
(2003). “Vi er forbundet med hverandre med en fordring om å dra omsorg for det av den 
andres liv som forbundetheten prisgir oss. Dette gjelder i alle livets situasjoner” (2003, s. 69) 
skriver Martinsen i “fra Marx til Løgstrup”. Alle relasjonene vi går inn i har noen generelle 
typiske trekk som vi bygger fellesskapet på, men situasjonen er samtidig helt unik og 
irreversibel. Sykepleieren må likevel klare å yte god omsorg da hun har noe av det andre 
mennesket i sin hånd (Martinsen, 2003).  
3.2.3 Moralsk omsorg 
Med den moralske dimensjonen peker Martinsen på viktigheten av moral i forhold til makt og 
avhengighet i relasjoner mellom mennesker. Da sykepleieren prinsipielt er ansvarlig for de 
svake, skal hun sørge for at det utøves moralsk forsvarlig maktbruk (Kirkevoll, 2008). “Moral 
er å handle til den andres beste. Moralen uttrykker kjærlighet i handling” (Martinsen, 2003, s. 
71). Når man vurderer en situasjon slik at utfallet blir at den andres mulighet for utfoldelse 
øker, utfører man en moralsk forsvarlig maktutøvelse. Moralisme derimot, beskriver hun som 
støyende da den ønsker å ta inn regler, teorier og prinsipper inn i omsorgen. Man kan ikke 
handle til den andres beste om dette er utgangspunktet (Martinsen, 2003). 
Moralen er spontan og ubegrunnet, akkurat som kjærligheten. Moral ut fra kjærlighet gir en 
retning, nemlig å tjene medmennesket. Men situasjonen kan også være preget av 
vanskeligheter, problematikk eller dilemmaer. Det viktige er hvordan vi i situasjonen handler 
med tanke på kjærligheten. For å komme dit hen må man bruke egen dømmekraft og erfaring 
fra tidligere. Da det kan være vanskelig å få kjærligheten frem i situasjonen kan det være 
nødvendig å hente inn prinsipper og regler for nettopp å bevare kjærligheten. Sistnevnte bruk 
av moral kaller hun norm-moral, et begrep hun har hentet fra Løgstrup. Norm-moralen tenker 
kjærlighet som en idé, et ønske om å elske når man ikke kan det. Normene må man holde seg 
til når det spontane mister grepet (Martinsen, 2003). 
Kjærlighetens spontanitet gir sitt utrykk gjennom livsytringene. Martinsen forklarer at 
kjærlighetens spontanitet er “uten forbehold og baktanker, uten motkrav og gjenytelser, den er 
umotivert og uten overveielser, samtidig som den har en retning og form” (2003, s. 78). Blant 
disse livsytringene er blant annet tillit, åpen tale, medlidenhet, håp og barmhjertighet. Disse 
har som kjennetegn å være: 
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• spontane, ved at vi kommer oss selv i forkjøpet, 
• formet av den andres situasjon,  
• universelle for alle mennesker, 
• suverene ved at de griper inn i og endrer situasjonen uten i kraft av en innsats, 
• tause, uttalte og skjulte da handlingen de fører til er synlig, og ikke selve livsytringen, 
• ensidig i sin gjensidighet da den forstås på bakgrunn av den andres behov, 
• og uoppfyllelige da det kan være vanskelig å gi disse spillerom på grunn av 
kompleksitet i situasjon, regler, normer og egeninteresse. Vi kan ende opp med å gjøre 
noe overkommelig til noe uoverkommelig på grunn av bekymringer (Martinsen, 
2003). 
3.2.4 Praktisk omsorg 
Omsorgen er også praktisk handling. Disse handlingene viser seg på bakgrunn av den 
konkrete situasjonen og i hensyn til mottakerens tilstand. Handlingene bygger på en helhetlig 
forståelse av denne situasjonen. Omsorgen skal preges av enkelthet og være gjenkjennbar for 
den andre, og er spesielt knyttet til daglig arbeid og bruken av enkle og kjente redskaper. Om 
vi bruker vanskelige ord og ukjente redskaper kan vi gjøre omsorgen fremmed for den andre 
(Kirkevold, 2008). 
For å få frem pasientens fundamentale livs- og lidelseshistorie, for deretter å fremme livsmot, 
må man ty først og fremst til sansingen. Sansing ligger til grunn for forståelse av situasjonen 
og den andre. Blant annet gir synet, hørselen og berøring viktige inntrykk. De konkrete 
handlingene utføres på bakgrunn av en faglig og etisk vurdering av situasjonen. Dette er 
faglig skjønn og læres gjennom erfaring og eksempellæring. Man skal kunne anvende 
prinsipper på rett måte, slik at “medfølelsen, barmhjertigheten, tilliten og ærligheten arbeider 
sammen med fagkunnskapene når vi handler riktig og godt mot den andre” (Martinsen, 2003, 
s. 137). Skjønnet er en taus kunnskap som gir en intuitiv forståelse av situasjonen og 
personen. Skjønnet handler om å øves opp i en åpenhet for inntrykk av sanselige komponenter 
og å kunne bruke faglighet for å forstå og handle for og sammen med den andre på en god 
måte (Kirkevold, 2008). Det handler altså ikke bare om en øvelse i “å se, lytte og berøre 
klinisk, men i å se, lytte og berøre klinisk på en god måte” (Martinsen, 2003, s. 144). 
3.3 Albert Bandura og mestringstro 
På midten av 1900-tallet hersket behavioristiske og psykodynamiske perspektiver innenfor 
psykologien. Spesielt humanister reagerte på og nektet for at mennesker kunne kontrolleres av 
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ubevisste krefter og drifter, slik det psykodynamiske perspektivet mente. De reagerte også på 
at behaviorismen mente mennesker ble kontrollert av ytre omstendigheter og dermed at 
mentale og kognitive aspekter ikke hadde mye med handling å gjøre. Albert Bandura, en 
kanadisk psykolog innenfor behaviorismen, klarte å bevise at kognitive prosesser kunne 
studeres fra utsiden og at disse var vesentlige for hvordan mennesket handlet (Passer, 2007). 
Han har kommet fram til mye spennende i sitt arbeid, men jeg ønsker å fokusere mest på 
begrepet mestringstro da jeg finner dette spesielt relevant i forhold til problemstillingen. 
Bandura har lagt fram en sosial læringsteori som tar fatt i viktigheten av læring gjennom 
observasjon av andres atferd. Sosial læringsteori forklarer hvordan man lærer av å observere 
modeller og får troen på at man kan handle på en slik måte at man kan påvirke situasjoner og 
hendelser i eget liv. I følge Bandura er self-efficacy, altså mestringstro, en grunnmotivasjon 
for å ta til seg læring. Mestringstro er troen på at en er kompetent til en oppgave eller 
handling. Det handler rett og slett om positiv tenkning. Mestringstroen er alltid spesifikk for 
en type situasjon, den er ikke generell for alle situasjoner (Passer, 2007).  
Jeg ønsker å trekke frem fire faktorer som påvirker mestringstroen. Å observere et annet 
menneske i en liknende hendelse som sin egen og å se at de lykkes, vil gjøre at vår tro på at 
også vi kan klare dette øker. Mestringstroen påvirkes også av verbal overtalelse som bekrefter 
eller avkrefter oss i forhold til prestasjonen, slik som at noen sier: “Dette klarer du!”. Også det 
å kontrollere sterke emosjonelle følelser, som blant annet angst og utmattelse, er viktig da 
dette kan hindre oss i å tro at vi klarer å handle og lykkes. Den viktigste faktoren som påvirker 
mestringstroen, i følge teoretikeren, er tidligere erfaringer av prestasjon i liknende situasjoner 
som da former vår tro på egen kompetanse. Har man lykkes tidligere i en liknende situasjon, 
føler man seg mer kompetent neste gang situasjonen oppstår (Passer, 2007). 
3.4 Viktigheten av morsmelk og amming 
3.4.1 Morsmelkens sammensetning 
For å forstå viktigheten av morsmelk må man sette seg inn i hva den inneholder og hvorfor 
den er så viktig for nettopp det nyfødte barnet.  Råmelk, eller kolostrum, dannes i mors 
bryster mot slutten av svangerskapet og dagene før fødselen. Denne melken er gulaktig, tykk, 
full av proteiner og er akkurat det som barnet trenger de første dagene. Det viktigste med 
denne melken er immunaktive stoffer fra moren som hjelper tarmsystemet til den nyfødte å 
modnes og beskyttes fra patogene mikrober. Råmelk inneholder også blant annet 
vekstfaktorer for modning av tynntarmslimhinne og barnets eget immunforsvar. Det er også 
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lymfocytter i melken som beskytter morens bryst fra infeksjoner. Noen dager etter fødselen 
dannes moden melk som produseres i større mengder, er noe blålig på farge og har en litt 
annen sammensetning enn råmelke. Gjennom måltidet forandrer melken seg fra å være 
vannaktig til mot slutten å bli rik på fett og proteiner. Det er derfor viktig å tømme hele 
brystet når barnet dier (Hansen, 2010b). 
Morsmelkinnholdet er spesielt tilpasset barnets behov. Dette med tanke på proteiner, fett, 
karbohydrater, vitaminer og mineraler. Likevel anbefales det å gi tilskudd på vitamin D 
(Hansen, 2010b). Gro Nylander (2010) eksemplifiserer hva som skiller morsmelk fra 
morsmelkerstatning, selv om mye erstatning betegnes som god ernæring. Fettet i morsmelken 
er spesielt bra for utvikling av hjernen og synet, jernet i melken tas lettere opp enn jern i 
erstatning, morsmelkens hormoner og vekstfaktorer er utmerket for utviklingen av 
tarmsystemet, og blandingen er perfekt i forhold til sukker, protein og fett. Sistnevnte 
forandrer seg etter barnets behov, tid på døgnet, hvor langt man er kommet i ammeperioden 
og under hvert måltid (Nylander, 2010). Det er lite variasjon i morsmelk fra kvinne til kvinne, 
og barna klarer selv å kompensere for mulige forskjeller (Hansen, 2010b). 
3.4.2 Fordeler for barnet 
Barn som er ernært på brystmelk har lavere forekomst av bakteriell meningitt, diaré, 
luftveisinfeksjoner, ørebetennelse og urinveisinfeksjon, dette er spesielt knyttet til råmelkens 
fremming av modning og beskyttelse i forhold til tarmsystem og immunforsvar. Noen studier 
hevder at morsmelkernæring gir bedre resultat på enkelte vaksiner og at barna har mindre 
fødemiddelallergier enn andre som ikke er morsmelkernært (Hansen, 2010b). 
Morsmelkernærte har lavere forekomst av cøliaki, astma, atopisk dermatitt, overvekt senere i 
livet og er bedre beskyttet mot ulcerøs colitt, Chrons sykdom og visse typer kreft.  Man mener 
også å finne sammenheng mellom morsmelk og kognitiv utvikling ut i fra intelligensskår hos 
barna. Hansen (2010b) nevner likevel at det må tas i betraktning at mange av disse studiene 
forutsetter at barna er ammet eller ikke ammet, dermed er det sagt lite om ammelengden og 
om de er delvis eller fullammet. Morsmelk har også smertelindrende effekt på barnet i like 
stor grad som sukkervann, eksempelvis når det tas blodprøve av den nyfødte (Hansen, 2010b). 
Det finnes også andre gode fordeler for barnet, dette i form av sikret hudkontakt til en varm 
mor flere ganger i løpet av døgnet. Når barnet dier ved mors bryst, hører barnet morens lyder, 
kjenner morens lukt og har øyenkontakt med henne. Dette er med på å fremme utvikling og 
trivsel, og er en veldig viktig og automatisk fordel av ammingen. Likevel er dette mulig å 
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oppnå for en som ikke ammer, da en kan legge til rette for hudkontakt og omsorg under 
måltidet på andre måter. Spesielt er dette viktig for premature barn som er vanskelig å amme 
den første tiden (Nylander, 2010).  
3.4.3 Fordeler for mor 
Også moren har store helsefordeler av ammingen. Når hun ammer, skiller hypofysen ut 
hormonet oksytocin som stimulerer til mange prosesser i kvinnekroppen. Om man lar barnet 
få die rett etter fødselen, fremmer dette løsningen og utdrivelsen av morkaken. Hormonet 
sørger også for at livmoren trekker seg sammen og reduserer dermed postpartumblødningen. 
Ved videre amming fortsetter livmoren å trekke seg sammen raskere enn uten amming. Mor 
vil også komme raskere tilbake i normal vekt da ammingen virker slankende. 
Prevensjonseffekten av amming er også kjent, men forutsetter at man fullammer, også om 
natten, at menstruasjonen ikke er kommet tilbake og at barnet er yngre enn 6 måneder.  
Ammende kvinner har lavere sannsynlighet for å få brystkreft, visse typer kreft i eggstokk og 
livmor, og begrenser utviklingen av type 2 diabetes og revmatoid artritt. Jo lenger mor 
ammer, jo lavere risiko har hun for disse sykdomsutviklingene (Hansen, 2010a). 
Når ammingen er godt etablert vil mange mødre merke positive fordeler for psyken også. 
Hormonene som dannes under ammingen virker avslappende og beroligende. Mange blir i 
bedre humør, får fred over seg og har sin hovedinteresse rettet mot barnet og det den trenger 
(Nylander, 2010).  
Også foreldrenes økonomi har positivt utbytte av morsmelken. Den er egenprodusert og er da 
en billig måte å ernære barnet på. Ikke minst er den tidsbesparende da den alltid er lett 
tilgjengelig, klar til bruk og er oppbevart i deilige beholdere som holder den fersk og i riktig 
temperatur (Nylander, 2010). 
3.4.4 Mor-barn-vennlig initiativ 
En internasjonal anbefaling utarbeidet av UNICEF og WHO i 1992, kalt Baby friendly 
hospital initiative, ønsket på verdensbasis å fokusere på fremming av amming og nærkontakt 
mellom nyfødt og mor (2009). Man så behovet for dette da industrien og markedsføringen for 
morsmelkserstatning ble stadig sterkere rundt om i verden, spesielt i fattige land (Hansen, 
2010b). I denne anbefalingen legger de blant annet frem 10 steg for å oppnå vellykket 
amming, som inneholder enkle og praktiske tilrettelegginger for mor og barn fra 
helsepersonellets side (WHO & UNICEF, 2009).  
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I Norge har dette blitt fulgt opp med Mor-barn-vennlig initiativ som et prosjekt fra 1993 for å 
få organisert det som var utarbeidet av UNICEF og WHO. Ansvarlige for oppstart var 
Helsedirektoratet, tidligere kalt Statens Helsetilsyn, med prosjektleder Gro Nylander som var 
overlege på kvinneklinikken på Rikshospitalet, altså dagens Oslo Universitetssykehus 
(Statens Helsetilsyn, 1996). Etter prosjektets oppstart har både varighet av amming og total 
ammeperiode økt i Norge, og i dag begynner 98-99 % av norske fødekvinner å amme på føde- 
og barselavdelinger (Hansen, 2010a, s. 630).  
Det Nasjonale ammesenteret ved Rikshospitalet ble opprettet i 1999 for å følge opp Mor-barn-
vennlig initiativ i Norge, og fikk i 2005 status som Nasjonalt kompetansesenter for amming. 
Blant deres oppgaver er det å sikre nasjonal kompetanseoppbygging, etablere faglige 
standarder, bidra til forskning og utvikling, gi råd til helsetjenesten og myndighetene, legge 
forhold til rette for optimal amming i samfunnet og å styrke samarbeidet internasjonalt for å 
fremme ammingen (Hansen, 2010a). Resultatet av dette er blant annet at i 2008 var 43 av 53 
fødeenheter i landet godkjent som Mor-barn-vennlig sykehus, og omtrent 90 % av norske 
barn ble født på slike sykehus (Hansen, 2010a, s. 629).  
Helsedirektoratet anbefaler på bakgrunn av omfattende forskning og statistikk internasjonalt 
at “spedbarn bør få morsmelk som eneste næring i de første seks levemånedene (…) 
Ammingen bør opprettholdes gjennom hele det første leveåret” (Statens råd for ernæring og 
fysisk aktivitet, 2005, s. 13). Etter seks måneder kan man innføre fast føde gradvis som tillegg 
til morsmelken. Selv om barnet er over ett år har det fortsatt godt av å drikke morsmelk. Det 
finnes andre anbefalinger for dem som får morsmelkerstatning (Statens råd for ernæring og 
fysisk aktivitet, 2005). 
3.5 Veiledning og samtale 
Sissel Tveiten definerer veiledning som “en formell, relasjonell og pedagogisk 
istandsettingsprosess som har til hensikt at mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog 
basert på kunnskap og humanistiske verdier” (2008, s. 71). Veilederrollen går ut på å legge til 
rette for at den andres mestringskompetanse styrkes og at det skjer en bearbeiding, 
oppdagelse, læring og mestring. Ansvaret og funksjonen til veilederen handler blant annet om 
det å kunne lytte aktivt til den andre, vise empati og innlevelse, være observant på den andres 
kroppsreaksjoner, følelser og tanker, og å merke seg undertekster i hva som uttrykkes både 
non-verbalt og via kroppsspråk. Man må finne frem til kjernebudskapet i det den andre 
formidler og ta tak i dette. Veilederen må møte den andre med tillit og tiltro til deres 
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mestringsevne og sørge for trygge rammer rundt situasjonen slik at den som veiledes tør å 
bevege seg inn i en aktiv prosess som er både kognitiv og emosjonell. God hjelp fra veileder 
er å kunne stille åpne spørsmål som hjelper den andre å konkretisere og å rydde opp i tanker 
og følelser. Oppmerksomheten til fokuspersonen ledes mot det å oppdage egne kunnskaper, 
holdninger, verdier, handlinger og følelser (Tveiten, 2008).  
Veilederen har ansvar for ivaretakelse av etiske prinsipper under veiledningssituasjonen. Med 
andre ord skal fokuspersonen føle seg respektert, anerkjent og likevel utfordret, da personlige 
grenser og maktbalansen opprettholdes. I en veiledningssituasjon er aldri veileder likestilt 
med den som trenger veiledningen. Veilederen sitter på en kunnskap som den andre ikke har, 
og kan kalles ekspert. Likevel er det den andre som er ekspert på seg selv og hva sitt behov er. 
En balansegang mellom ekspertpåvirkning og brukermedvirkning er det som trenges for å 
oppnå en god veiledningssituasjon.  Det er alltid viktig at man reflekterer over egen 
veiledning for å kunne forbedre og opprettholde sin veilederkompetanse (Tveiten, 2008). 
Kari Martinsen snakker om en treleddet relasjon i samtalen. Det 
første leddet er meg som yrkesutøver med maktrolle, det andre 
leddet består av den andre som selv vet best hvordan han har det 
og kan velge å gi andre innsikt i sitt problem. Det tredje leddet 
er saken som vi har felles å tale om og begge er medsubjekter 
til. Om yrkesutøveren ikke engasjerer seg i den andres sak eller problem, blir samtalen 
toleddet ved at vi ikke deler samme sak. Yrkesutøveren kan også styre samtalen mot noe som 
kan gjenkjennes og er felles uten å moralisere. Dette kan gjøres ved å dele noe indirekte som 
gir den andre mulighet til å gjøre seg opp en mening, som når en sykepleier forsøker å 
fremme endring i den andre (Martinsen, 2006).  
Også Martinsen nevner viktigheten av åpne spørsmål og kroppsspråk. Kroppen er en viktig 
del av den treleddede relasjonen da den viser til helhet i personens tilstedeværelse og 
bestemmer troverdigheten av det som sies. Kroppen åpner også opp for tillit og respekt om 
den viser at den er engasjert og lyttende. Vi er henvist hverandre for å ta vare på hverandre, 
og i dette er tillit fundamentalt. Likevel når man skal danne en relasjon som yrkesutøver må 
det være to forutsetninger til stede. For det første må det være en autoritetsstruktur i 
relasjonen, der autoriteten har nødvendig kunnskap i situasjonen som den andre ikke har. For 
det andre må det være til stede en svak paternalisme som er overordnet pasientens autonomi. 
Sistnevnte har med faglig kunnskap og moralsk forsvarlig omsorgsyting å gjøre. Som 
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sykepleier har man altså generell kunnskap om en sak, men denne må tilpasses den andre på 
en moralsk måte (Martinsen, 2006). 
Omsorgen innenfor sykepleien er moralsk da dette handler om å knytte bånd innenfor et felt 
av menneskeskapte strukturer, normer og regler. Sykepleieren må ha en kompetanse i forhold 
til ervervet menneskekunnskap, erfaring og forståelse for å gjøre dette på en god måte. 
Grunnen for dette er at det hele tiden finnes risikoer ved utførelsen av omsorg, Martinsen 
kaller dem overordnet for unnlatelsessynd og formynderi. Unnlatelsessynden vokser når det 
tas mer og mer hensyn til den andres selvstendighet. Som mennesker ønsker vi å klare oss på 
egenhånd. Autonomi verdsettes, vi bryr oss ikke så mye om hverandre og ønsker ikke å ta 
ansvar for den andre. Som sykepleier trekker man seg kanskje tilbake og unnlater å gripe inn, 
selv om dette ville vært det beste. Formynderi vokser gjennom paternalismen der man 
overbeskytter og bestemmer over den andre. Man er ikke engasjert i den andre, men ønsker å 
bestemme over og endre den andre etter vårt eget ønske. Sykepleieren kan ta kontroll over 
den andre siden hun vet hva som er best for henne. Mange av situasjonene som oppstår rundt 
disse fallgruvene har ikke bare med sykepleierens kompetanse å gjøre, men kan styres av 
arbeidssituasjonen, strukturer og tidsforståelse på arbeidsplassen som vanskeliggjør 
omsorgsutøvelsen og det å bli den andres tillit verdig (Martinsen, 2006).  
3.6 Presentasjon av forskningsartikler 
3.6.1 “Mødre som strever med amming” 
Helsesøster Ragnhild Alquist skrev i 2006 en masteroppgave i Folkehelsevitenskap med 
hensikt å beskrive mødre som strevde med ammingen og å finne ut om tett oppfølging og 
veiledning virket positivt inn på ammingens varighet. Studien ønsket å få kunnskap om 
opplevelsen av ammeproblemer og ammeveiledning. Dette ble undersøkt via et strukturert 
spørreskjema med 37 spørsmål til 153 norsktalende mødre. Det var mulighet for å svare med 
egne ord. Disse mødrene hadde fått ekstra ammeveiledning og oppfølging ved en helsestasjon 
i Oslo grunnet ammeutfordringer.  
Resultatet av undersøkelsen viste at 75 % av disse kvinnene opplevde ammeproblemer i løpet 
av de to første ukene etter fødselen. 47 % var fornøyde med ammeveiledningen fra sykehuset, 
19 % var misfornøyd og resten var usikker. Hos barna var ammeproblematikken knyttet opp 
mot sugevansker og lite vektøkning. Mer enn halvparten av kvinnene fortalte at de trengte 
veiledning grunnet sår, sprekker eller infeksjoner i brystknoppene. Likevel mestret mange av 
kvinnene ammingen og ammet lenge på tross av problemer.  En viktig motivasjon for å 
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mestre problemene var å ha kunnskap om amming og morsmelkens betydning for barnet. 
Støtte fra barnefaren var viktig både for å opprettholde og å avslutte ammingen. At 
helsepersonellet som ga veiledning, kunnskap og oppfølging, hadde kompetanse, gjorde at 
kvinnenes selvfølelse økte og ga motivasjon til å fortsette ammingen. Holdninger hos 
helsepersonell virket også inn på mestringen, da respekten for den andre var sentralt.  
Alquist konkluderer med at det er utrolig betydningsfullt at mødrene sikres veiledning før de 
reiser hjem fra barselavdelingen, at veiledningen gis på bakgrunn av individuelle behov og er 
kunnskapsbasert. Tidspunktet for barnets aller første måltid innvirket på veiledningsbehovet 
videre i forløpet, og tidlig bruk av morsmelkserstatning var en faktor for kortere varighet av 
ammingen. Ammeveiledningen er en viktig komponent i det helsefremmende arbeidet i 
forhold til mor og barn. 
3.6.2 “A meta-synthesis of women's perceptions and experiences of breastfeeding 
support” 
Schmied et. al sitt mål med denne metasyntesen fra 2009 er å se på kvinners inntrykk av og 
erfaringer med veiledning i amming, både fra helsepersonell og andre mødre som har vært 
eller er i samme situasjon, for å finne frem til hvilke komponenter ved veiledningen som 
virket hjelpende og støttende. Man ønsket også å beskrive forskjellene ved veiledningen gjort 
av de profesjonelle og de som ikke var profesjonelle. Metasyntesen er basert på tidligere 
kvalitative studier, men også store undersøkelser ble inkludert om dataene var samlet inn som 
dybdeintervju eller via åpne svaralternativer. Kravene til studiene var at de var publisert på 
engelsk, godkjent av andre forskere og at de var utgitt mellom 1990 og 2007. Hver studie ble 
systematisk lest igjennom flere ganger for å danne en liste av viktige komponenter i forhold til 
problemstillingen. Studien utelot familie og andre informasjonskanaler som komponenter i 
veiledning. 
Resultatet er delt inn i fire kategorier med totalt 20 temaer. Støtten kvinnene fikk til amming 
viste seg å være i et kontinuum mellom «authentic precense», trekk ved veilederen som virket 
positivt på kvinnene, og «disconnected encounters», trekk ved veilederen som opplevdes som 
lite hjelpende og til tider krenkende. Kontrastene «facilitative approach» og «reductionist 
approach» viste seg som ulike tilnærminger i veiledningen som mødrene syntes var til hjelp 
eller ikke til hjelp. Det måtte være en balanse mellom ulike faktorer når man tilnærmet seg 
den andre, blant annet det å være positiv samtidig som realistisk, og oppmuntrende uten å 
legge press på den andre. 
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Det konkluderes med at funnene viser viktigheten av personsentrerte 
kommunikasjonsteknikker og relasjoner for å støtte en kvinne til å amme. «Authentic 
precense» var mest støttende om man bygget opp relasjoner basert på tillit, om man var 
empatisk, lyttet og responderte på kvinnens behov. Organisering og systemer som 
tilrettelegger for kontinuitet i omsorg og tid avsatt til kvinnene, ville forenkle muligheten for 
«authentic precense» i stor grad. Betydningen av støtte fra andre mødre var viktig, og det var 
ønskelig at flere fikk denne muligheten.  
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4 Diskusjonsdel 
Hvordan kan man som sykepleier på en barselavdeling hjelpe den førstegangsfødende til å 
mestre ammingen, når dette oppleves som utfordrende? 
I møte med denne problemstillingen vil jeg starte diskusjonen ved å se på hvordan man kan 
bygge en relasjon til den som trenger veiledning. Jeg tenker også å drøfte ulike aspekter ved 
veiledningen som jeg bemerker meg som viktige for at mestring fremmes hos den ammende. 
Til sist vil jeg diskutere hva som kreves av sykepleieren i form av kunnskap, faglig skjønn, 
holdninger og samarbeid. Jeg vil ikke legge frem  en fasit på hvordan man kan utøve 
veiledning i møte med disse kvinnene, men jeg ønsker å gi innsyn i viktige komponenter den 
kan inneholde. 
4.1 Relasjonsbygging 
For å hjelpe den førstegangsfødende til å mestre ammingen er det først og fremst viktig å 
danne en relasjon til henne, som gir videre grunnlag for omsorg og veiledning (Martinsen, 
2003). Tveiten (2008) peker på at veiledningen nettopp er relasjonell, og at relasjonen må 
være preget av tillit og tiltro til at kvinnen vil mestre oppgaven. Om en tillitsfull relasjon er i 
grunn for veiledningen har man lettere som sykepleier å nå inn hos den andre og veiledningen 
oppleves som god (Schmied et al., 2009). 
Før man går inn i møtet med den nybakte moren, burde sykepleier være forberedt på 
situasjonen og personen hun skal møte. Informasjon om kvinnen kan man få igjennom rapport 
og meddelelser fra andre pleiere, men man kan også sette seg inn i det som finnes av skriftlig 
informasjon. Det er selvfølgelig lettere å gjøre seg kjent med denne informasjonen om man på 
forhånd har blitt tildelt ansvar for kvinnen og vet hva man skal sette seg inn i.  
Relasjonen man går inn i har både generelle trekk ved seg, men også unike og spesielle trekk 
(Martinsen, 2003). Det generelle kan bygge på at vi er på en barselavdeling, jeg er sykepleier 
og kvinnen og barnet er inneliggende pasienter. Dette ved relasjonen og situasjonen kan være 
kjent med tanke på sykepleierens erfaringer fra andre liknende situasjoner. Likevel er det noe 
spesielt i denne situasjonen som man møter for første og siste gang, og med det menes 
kvinnen med hennes liv. Sykepleieren må ha med seg en grunnholdning der hun ønsker å 
anerkjenne den andre ut fra hennes situasjon (Kirkevold, 2008). På tross av erfaringer man har 
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med seg må man møte kvinnen med blanke ark og være åpen for å finne ut hvem hun virkelig 
er.  
Å vite om at man går inn i en maktrelasjon er viktig. En pasient er aldri likestilt en sykepleier, 
men de skal likevel være likeverdige. Sykepleieren har en ekspertmakt i forhold til kunnskap 
som den andre ikke har (Tveiten, 2008). Dette gir sykepleieren makt i relasjonen, i verste fall 
kan dette utvikle seg til å bli paternalistisk. Ting som kan bygge under for makten til 
sykepleieren er blant annet hennes tittel, at hun er på avdelingens arena og er kledd i hvitt. 
Disse tingene bør man være bevisst på. På den andre siden skal man støtte under for kvinnens 
rett til autonomi, at hun blant annet selv kan velge hvilke råd hun vil følge og ikke følge. Hun 
har ekspertkunnskap om seg selv og sine behov. Som sykepleier er det viktig å sørge for en 
sunn maktbalanse og å være klar over den makten man har som yrkesutøver. Kari Martinsen 
(2003) snakker om at moral er å handle til den andres beste, og dette handler om omsorg og 
moralsk forsvarlig maktbruk. 
Når man som sykepleier har kommet inn til kvinnen er det fint å vise at man har tid til å sette 
seg ned, samtale og bygge opp en relasjon med den andre. Ved å bruke tiden riktig viser en at 
en stiller seg tilgjengelig for den andre og ønsker å være fullstendig til stede (Schmied et al., 
2009). Martinsen (2006) er klar på at kroppsspråket vårt er viktig for å skape tillit og vise 
tilstedeværelse. Kroppen kan vise engasjement for den andre og respekt for hennes grenser og 
situasjon, og ikke mist bygger den under for troverdigheten av det som blir sagt (Martinsen, 
2006). Med denne tillitsrelasjonen har man også større mulighet til å hjelpe kvinnen til å 
oppleve meningsfullhet i situasjonen hun er i. Man vil ha lettere for å snakke sammen om liv 
og lidelse, og hvordan man kan møte utfordringer. Om kvinnen tillater det, kan man samtale 
rundt dette (Renolen, 2008). 
Enkelte ganger klarer dessverre pleieren å ødelegge grunnlaget for tillit, og pasienten kan 
oppleve at hennes tillit er misbrukt. Hun kan ha utlevert seg selv til pleieren uten å bli møtt og 
tatt vare på av den andre. Videre utvikling av tillitsforholdet vil være ødelagt og det er dannet 
grobunn for mistillit (Kristoffersen, 2008). Veiledningen videre vil bli vanskelig og umulig. I 
en slik situasjon må sykepleieren rydde opp og be om den andres tilgivelse, slik at de sammen 
kan starte på nytt med å bygge opp tilliten til hverandre igjen. 
Selv om sykepleieren gjør sitt beste, kan selve arbeidssituasjonen vanskeliggjøre 
relasjonsbyggingen. Schmied et al. (2009) understreker at om arbeidsdagen er preget av stort 
press i forhold til ansvarsoppgaver og arbeidsforholdene er dårlig tilrettelagt, går dette ut over 
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tid som settes av til den enkelte og deres behov. I en slik situasjon vil en ha problemer med å 
være fullstendig til stede for den andre og sykepleieren kan kjenne på at den tiden hun ønsket 
å bruke på relasjonsbygging ikke er mulig. Dette er en risiko for mange travle 
sykehusavdelinger, og problemet må løses på høyere plan. Likevel må man som sykepleier 
bare gjøre det beste ut av situasjonen man har. 
4.2 Aspekter ved veiledningen 
Som sykepleier skal man gjennom veiledning legge til rette for at det i den andre skjer en 
bearbeidelse, oppdagelse, læring og mestring i forhold til veiledningstemaet (Tveiten, 2008). 
Under dette punktet om veiledningen tenker jeg å ta frem viktige faktorer som bygger under 
for at veiledningen blir en god prosess. At sykepleieren skaper trygge rammer rundt 
situasjonen, er åpen for å se behovet hos den andre og gir den andre mulighet til å ta egne valg 
i forhold til å avslutte eller å fortsette ammingen, ser jeg som vesentlige komponenter i 
veiledningen. Amming handler også om en ferdighet man kan lære seg, og sykepleieren må 
hjelpe den andre i læringsprosessen og formidle kunnskap på en god måte. En av 
informantene til Alquist sier noe om viktigheten av god veiledning, da hun opplevde det 
motsatte: “Alle førstegangsfødende burde få en grundig og individuell opplæring på 
barselavdelingen. Etter opplæring bør man følges opp både på barsel og på helsestasjon for å 
kontrollere at man ammer riktig” (2006, s. 32). 
4.2.1 Trygge rammer 
Som veileder er det klokt å definere sin rolle ovenfor den andre, det at man som yrkesutøver 
ikke kommer med en fasit, men ønsker å hjelpe den andre til å mestre sin situasjon og å gi 
gode innspill rettet mot dette. Sykepleieren har ansvar for å danne trygge rammer rundt 
veiledningen og å opprettholde etiske prinsipper. Med andre ord skal hun respektere kvinnen, 
hennes grenser og privatliv samtidig som hun skal anerkjenne og støtte henne. Maktbalansen 
mellom de to må også opprettholdes slik at kvinnen får medvirke i læringsprosessen og føler 
seg likeverdig sykepleieren (Tveiten, 2008). Klimaet under veiledningen bør ha en atmosfære 
preget av åpenhet, varme, ærlighet og positive tilnærminger da dette vil gi gode vilkår for 
samhandling og styrking av kvinnens selvtillit i følge Alquist (2006). Med tanke på relasjonen 
mellom veilederen og moren, skaper veiledningsprosessen mindre forvirring om samme pleier 
følger opp kvinnen over tid (Alquist, 2006). Disse trygge rammene vil hjelpe kvinnen å 
bevege seg inn i en kognitiv og emosjonell prosess der hun blant annet vil oppdage egne 
kunnskaper, følelser og handlinger (Tveiten, 2008). 
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4.2.2 Hva er egentlig behovet? 
Martinsen (2006) understreker at det er viktig å engasjere seg i den andres sak eller problem, 
da dette vil være vesentlig for det felles grunnlaget å bygge videre samhandling på. Hvis vi 
ikke finner ut hvilken sak vi står felles om er hele veiledningen nytteløs i utgangspunktet. Vi 
kan ende opp å veilede den andre i noe som ikke er aktuelt for henne her og nå.  
Å bruke sansene våre til å forstå situasjonen er vesentlig for å forstå behovet hos den andre. 
Inntrykkene vi får blant annet igjennom å se på kvinnen, høre på henne og å berøre henne, gir 
oss en forståelse av kvinnen og situasjonen (Martinsen, 2003). Et godt utgangspunkt for 
sansing vil være å sette seg ned og observere kvinnen og barnet under måltidet. Dette er en 
god situasjon der sykepleieren kan, ut fra hva man observerer, komme med rask 
tilbakemelding, konkrete råd om ammestillinger, hvordan hjelpe barnet å få et godt sugetak og 
så videre (Alquist, 2006). Her er det også mulighet for å stille åpne spørsmål til mor for å 
hjelpe henne å ordlegge seg og å definere sine behov, dette nevner Alquist (2006) i forhold til 
å virke støttende gjennom innlevelse og forståelse. 
4.2.3 Kunnskapsformidlingen 
For å øke mødrenes opplevelse av sammenheng i møte med ammeutfordringene, må 
sykepleieren hjelpe dem å forstå ammesituasjonen som begripelig. Det som foregår må være 
forståelig for nettopp denne kvinnen, og da må man legge vekt på hvordan man formidler 
kunnskapen til henne (Renolen, 2008). Både Alquist (2006) og Schmied et al. (2009) gjør det 
tydelig at kvinnene ønsket nødvendig og reel informasjon for så på egenhånd å ta reelle valg 
basert på dette og støtten fra personalet. Dette betyr at sykepleieren burde gi den 
førstegangsfødende mest mulig nødvendig informasjon i forhold til å øke kvinnens 
kompetanse til amming. Den generelle kunnskapen må sykepleieren hele tiden tilpasse 
spesielt til hver enkelt kvinne. Sykepleier må også forberede kvinnen på ulike problemer som 
kan oppstå underveis i ammingen og hva som kan gjøres for å løse disse, slik at hun opplever 
større kontroll over sin situasjon.  
Mye informasjon kan virke overveldende for kvinnen, så da kan det hjelpe at sykepleieren 
bruker hjelpemidler som informasjonshefter og brystmodeller som letter 
kunnskapsformidlingen. Nasjonalt kompetansesenter for amming har gitt ut mye skriftlig 
materiell av høy kvalitet, blant annet “Hvordan du ammer ditt barn” i samarbeid med 
Helsedirektoratet, som tar for seg store deler av barseltiden (2010).  
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Enkelte ganger må sykepleieren hjelpe kvinnen praktisk med ammestillinger, grep og 
liknende da kvinnen ser ut til å trenge nærmere oppfølging i dette. Hun vil da komme veldig 
nærme kvinnens intime soner. Om hun må berøre kvinnen, må dette gjøres varsomt og 
respektfullt samtidig som det forklares hva som gjøres. Kvinnene som Alquist (2006) studerte 
opplevde det som voldsomt, krenkende og smertefullt når personellet aktivt gikk inn og hektet 
barnet på brystet.  Sykepleieren må ha en helhetstenkning i forhold til kvinnens kropp der 
brystet ikke bare er et redskap for å mate barnet, men faktisk er en del av hennes private 
kropp. Sykepleieren må hele veien forsikre seg om at både gitt informasjon og praktisk hjelp 
har blitt forstått av den andre, hvis ikke har det ikke hatt noen hensikt i forhold til læring.  
4.2.4 Å lære seg det en vil mestre 
Norske mødre er generelt veldig motivert for å amme, likevel er det mange som blir 
overrasket over hvor vanskelig det viser seg å være det å nettopp gjøre det (Alquist, 2006). 
Det å ha troen på at en vil mestre er en betydningsfull motivasjon man må ha i møte med 
utfordringen. Når man vil lære seg ferdigheten å amme må man ha fokus på det positive, da 
dette vil hjelpe en å kunne påvirke situasjoner og hendelser i eget liv. Veilederen må 
oppmuntre kvinnen til å fortsette gjennom vanskelighetene, uten å legge press på henne. Man 
kan løfte frem de øyeblikkene hun har mestret situasjoner med amming tidligere i forløpet, 
selv om hun bare mestret delvis den gangen. Dette vil minne henne på at hun har klart dette 
tidligere, og derfor har større mulighet for å mestre igjen denne gangen. Erfaringen forteller 
henne at læringsprosessen går fremover. Det er også godt for kvinnen å kunne dele erfaringer 
med og å lære av andre mødre som har vært eller er i samme situasjon (Passer, 2007). På en 
barselavdeling er dette ikke alltid enkelt å gjennomføre, men vi kan oppmuntre kvinnene til å 
snakke sammen om slike temaer når de møtes på fellesarealene eller at de kan besøke 
hverandre inne på pasientrommene. Hjelp fra andre mødre er ganske effektivt da man i større 
grad er lik hverandre fordi man har erfaringen og opplevelsen felles (Schmied et al., 2009). 
Kvinnene vil i en slik situasjon få større tro på at de kan klare utfordringen når de ser at andre 
mødre også mestrer dette (Passer, 2007). 
Banduras komponenter for å styrke mestringstroen støtter under for den delen av 
Antonovskys mestringsbegrep som inneholder begripelighet. Når mødrene får større tro på at 
de vil mestre noe, får de en følelse av at utfordringen er overkommelig og kan håndteres i 
større grad. Ressursene de har i de hjelpende og støttende personene rundt seg, sammen med 
styrken og ressursene de finner tilgjengelig i seg selv, vil mødrene legge til grunn for å kjenne 
at de er i stand til å mestre (Renolen, 2008). Alquist fant også at mange så på barnet som en 
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viktig ressurs til å fortsette ammingen på tross av problemer; “Det motiverte meg dessuten at 
barnet likte å die, at han vokste og var mett og fornøyd” (2006, s. 26). 
Grunnen til at det er et større fokus på mor sin læringsprosess, er at barnet fra fødselen av har 
et instinkt for å søke etter næring, og barnet gjør dette naturlig (Hansen, 2010c). Likevel er det 
viktig å merke seg at det å lære seg ferdigheten amming, handler om et samarbeid mellom 
mor og barn. Det er ikke bare kvinnen som må lære seg hvordan å legge barnet til, hva som 
stimulerer til melkeproduksjon og hvordan man tolker barnets kroppsspråk. Barnet må lære 
seg riktig sugetak og å forstå moren også (Alquist, 2006). I praksis erfarte jeg en 
førstegangsfødende som ringte på hjelp ved hver ammestund da hun ikke fikk barnet til å suge 
riktig på brystet. Hver gang barnet skulle suge, la det tungen opp i ganen slik at brystknoppen 
kom under tungen og det var umulig å opprettholde riktig vakuum for suging. Pleieren som 
hjalp henne beroliget henne ved å fortelle at barnet etter en viss tid ville på egenhånd lære seg 
riktig sugetak. Moren måtte videre være tålmodig og kompensere underveis med håndmelking 
og mating ved bruk av medisinbeger om nødvendig. Denne pleieren oppmuntret henne til å 
fortsette, hjalp henne til å fokusere på det positive og det å se at ammingen var overkommelig. 
Den førstegangsfødende var sterk og ville virkelig mestre ammingen på tross av problemer 
flere ganger daglig knyttet opp mot dette. 
4.2.5 Åpenhet for å avslutte ammingen 
Enkelte ganger ønsker ikke kvinnene å amme i det hele tatt. Da må sykepleier sørge for å 
hjelpe dem med nødvendig kunnskap, som nevnt ovenfor, og å støtte dem videre på det valget 
de tar. Det er viktig at sykepleieren er åpen for at ikke alle føler seg komfortabel med å amme. 
I enkelte tilfeller kan ammingen også bli så belastende, sett fra mors perspektiv, at 
tilknytningen til barnet blir hemmet (Alquist, 2006). Her har helsepersonell et ansvar i det å se 
kvinnen og hennes situasjon. Noen ganger kan ammingen slite mer på barn og mor enn de har 
godt av, da kan sykepleieren gå inn og fraråde kvinnen å amme. Dette må tas opp i en samtale 
basert på forståelse og forsiktighet i møte med morens situasjon. Man må også da fortelle at 
morsmelkerstatning er en kunstig fremstilt ernæring så lik morsmelk som mulig, og at dette er 
fullverdig kost for barnet (Haugen, 1998).  
Alquist (2006) legger det tydelig frem at mange tenker at å lykkes med ammingen har en 
sammenheng med opplevelsen av å være en god mor. Dette kan man som sykepleier ta opp 
med moren og hjelpe henne til å fokusere på sannheten; at det er varmen og kjærligheten 
barnet får fra foreldrene som er det aller viktigste, og at amming ikke egentlig har noen 
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sammenheng med å være en god mor. Varme og kjærlighet er fullt oppnåelig selv om man 
ikke ammer. Den fysiske og psykiske kontakten mellom mor og barn flere ganger for dagen 
kan likevel oppnås om man legger til rette for måltidet så lik en ammestund som mulig 
(Haugen, 1998).  
4.3 Hva kreves av sykepleieren? 
For at sykepleieren skal ha mulighet til å hjelpe den andre i å mestre situasjonen, må hun sitte 
på egenskaper og kunnskaper som hjelper den andre igjennom denne prosessen. Sykepleieren 
må ha basiskunnskap om amming og hun må kunne bruke sitt faglige skjønn i situasjonen. 
Som helsepersonell må man ha gode holdninger i møte med moren som synes ammingen er 
vanskelig og man må kunne samarbeide med andre hjelpere og støttespillere rundt kvinnen. 
4.3.1 Basiskunnskap om amming 
Amming er opprinnelig et spesialfelt innenfor jordmoryrket, men likevel skal man som 
sykepleier ha basiskunnskap om temaet. Om sykepleieren har en god del kunnskap som hun 
kan formidle til mødrene, vil hun hjelpe dem å få kontroll over sin situasjon og få en større 
opplevelse av sammenheng om ammingen er utfordrende (Renolen, 2008).  
Man må kjenne til ammingens fysiologi, blant annet at hormoner etter fødselen sørger for 
oppstart av melkeproduksjon, mens stimulering av brystet videre vil sørge for at 
melkeproduksjonen opprettholdes og mengden kan økes. Kunnskap om gode ammeteknikker, 
håndmelking og pumping er også relevant. For å gi moren innsyn i viktigheten av ammingen, 
må sykepleier vite fordelene ved amming, både for morens og barnets del, og hvilke 
anbefalinger som finnes (Hansen, 2010b). Vanlige problemer som kan oppstå i forhold til 
amming bør sykepleier også ha kunnskap om, da dette må forebygges og oppdages tidlig for 
så å sette inn tiltak raskt. At moren får vite litt om de mulige problemene og hva hun kan 
gjøre med dem, gjør at hun kan føle på handlingsberedskap i møte med eventuelle problemer. 
Vanlige problemer kan være såre brystknopper, melkespreng, tilstoppede melkeganger, 
brystbetennelse, lite melk, og flate og innadvendte brystknopper. Ammeproblematikk knyttet 
til barn med spesielle behov og brystopererte kvinner, er det godt å kunne litt om da man 
jobber på en barselavdeling. Likevel er ikke dette en del av denne oppgaven. Når ikke alle 
klarer eller vil amme sine barn, må sykepleieren vite om alternativer til morsmelken og 
hvordan man bruker dette som ernæring for barnet (Hansen, 2010c).  
Om personellet på barselavdelingen har denne felles basiskunnskapen og kjenner til 
anbefalinger i forhold til ammingen (Statens råd for ernæring og fysisk aktivitet, 2010), vil 
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dette også forhindre at mødrene blir forvirret og forstyrret av motstridende informasjon fra 
ulike helsearbeidere under oppholdet (Alquist, 2006). 
4.3.2 Faglig skjønn 
Evnen til å bruke sitt faglige skjønn er høyst aktuelt for å kunne tolke og forstå situasjonen og 
det andre mennesket, samtidig som man går inn for å handle på en god måte. Det faglige 
skjønn er en taus kunnskap som hjelper oss å forstå situasjonen intuitivt. Dette kan 
sykepleieren tilegne seg gjennom erfaring og å lære av andre. For at sykepleieren skal bruke 
sitt faglige skjønn kreves det at hun er åpen for sanselige inntrykk av situasjonen og kan 
vurdere videre handling basert på etiske prinsipper og faglighet (Kirkevold, 2008). Når 
sykepleieren kommer inn til den ammende, kan hun bruke sine sanser for å få innsikt i 
situasjonen. Etter opparbeidet erfaring går dette på ren automatikk og man forstår med en 
gang hva som er problemet eller behovet. Sykepleieren går da i retningen av handling, enten 
dette er konkrete handlinger, samtale, berøring eller som andre uttrykk. Denne handlingen er 
en del av sykepleierens praktiske omsorg (Kirkevold, 2008). På basis av fagkunnskapen man 
har med seg og tanker om etikk i arbeidsutførelsen, vil man kunne handle på en god måte i 
møte med moren som synes ammingen var vanskelig (Martinsen, 2003). Hun vil da føle at 
hun har blitt sett og forstått. 
4.3.3 Holdninger 
Sykepleierens holdninger har mye å si for hvordan en mor kan oppleve å mestre ammingen. 
Evnen til å møte den andre med respekt er viktig, da dette holder frem kvinnens verdi. Dette 
handler også om å ha kunnskap om humanistiske verdier (Tveiten, 2008). Når man viser 
innlevelse, forståelse og hjelper den andre å sette ord på ting, viser man at man er til stede for 
å støtte den andre og ikke vil ha ensidig problemfokus (Alquist, 2006). Sykepleieren møter 
den andre i et helhetsperspektiv. Hennes holdninger gjenspeiler seg blant annet i Kari 
Martinsens (2003) livsytringer, den spontane kjærligheten i form av tillit, barmhjertighet, håp 
og god gammeldags medmenneskelighet. Dette bygger på moralsk omsorg, som er å handle til 
den andres beste (Martinsen, 2003). Det er altså ikke noe galt om sykepleieren viser noe av 
sin kjærlighet i møte med en som trenger denne omsorgen, men det skal alltid være til den 
andres beste. Man skal handle i forhold til barnets behov, men også morens behov. Blant 
annet viser helsepersonellet respekt for kvinnens intimsone og integritet når man er varsom i 
sin tilnærmelse og under berøring av mor og barn. Kvinnen vil da oppleve å ha kontroll og at 
hun blir møtt av en som har gode hensikter. Sykepleierens holdninger skal ha som hensikt å 
støtte, oppmuntre, bekrefte og holde det positive opp i en vanskelig situasjon (Alquist, 2006). 
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Dette vil hjelpe kvinnen godt på vei i å oppleve mestring da hun føler at noen virkelig støtter 
henne hele veien. 
4.3.4 Samarbeid med andre støttespillere 
En sykepleier jobber aldri alene, men er del av et team. Man må vite om sine og andres 
styrker og svakheter, slik at man kan utnytte teamet best mulig. De ulike støttespillerne kan 
sees på som mestringsressurser for kvinnen, de har mulighet for å hjelpe henne igjennom 
mestringsprosessen (Renolen, 2008). Det er likevel alltid viktig å være i dialog med mor når 
man jobber sammen med andre støttespillere. 
For at helsepersonellet på avdelingen skal oppleves som gode støttespillere, krever dette blant 
annet at avdelingen har en god holdning og er preget av å være enhetlige i møte med 
mødrene. Om kollegaene kommer med motstridende informasjon og holdninger vil kvinnene 
bli forvirret (Alquist, 2006). For å få en enhetlig avdeling må man forme kulturen. Dette blant 
annet ved hjelp av fagmøter, diskusjoner av problemer eller at de inneliggende kvinnene til 
tider kan skrive en evaluering av kulturen de blir møtt med på avdelingen. For å fremme 
ammingen på avdelingen er det blant annet viktig at alle setter seg inn i og praktiserer 
UNICEF og WHO sine 10 steg for vellykket amming (2009). Om man kjenner sin 
kompetanse, men også kjenner til styrker ved sine kolleger, kan man etter behov hente inn 
flere hjelpere om egen kompetanse ikke strekker til eller om veiledningen har stoppet helt 
opp. Det er godt å kunne spille på hverandres styrker.  
Barnets far er også en veldig viktig støttespiller for mor, og sykepleieren må gjerne ønske 
ham velkommen til å delta i ammeveiledningen etter dialog med mor. Barnefaren har gjerne 
vært til stede for kvinnen igjennom svangerskapet og fødselen. Han er oftest den viktigste 
støttespilleren barselkvinnen har, og det er han som skal følge mor og barn hjem igjen og 
være sammen med dem store deler av døgnet. Barnets far er av stor betydning for motivasjon 
og støtte til å fortsette eller avslutte ammingen (Alquist, 2006). At han lærer seg 
ammestillinger, hvordan tolke barnet og så videre, er bare positivt. Faren skal også bli kjent 
med barnet og kan også bruke tid sammen med det, hud til hud. Sykepleieren må behandle 
barnets far som en viktig støttespiller og ta ham med i det som skjer, slik at han kan støtte sin 
kjære når de reiser hjem igjen. Barnefaren har også store muligheter for å hjelpe kvinnen med 
å oppleve mening i vanskelighetene hun gjennomgår, da han står henne nær, kjenner henne 
godt og forstår hennes syn på livet i større grad enn sykepleieren. Likevel må ikke 
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sykepleieren unngå å spørre moren om hennes opplevelse av mening, da dette er 
betydningsfullt for hennes mestring (Renolen 2008). 
Som nevnt tidligere kan også andre barselkvinner være støttespillere og ressurser for mor 
(Schmied et al, 2009). Sykepleier kan oppmuntre mødrene til å treffes og dele erfaringer. Om 
man vet en kvinne strever med noe som en annen er eller har vært igjennom, kan man 
forsiktig spørre dem begge om de kunne tenke seg å møtes for å snakke sammen.  
Helsestasjon er en annen viktig medspiller. De vil sørge for at kvinner som har vansker med 
ammingen får tidlig hjelp og at det blir kontinuitet i hjelpen fra barselavdelingen (Alquist, 
2006). Når barselavdelingen sender informasjon om mor og barn for videre oppfølging, kan 
man spørre om moren ønsker det skal nevnes at hun spesielt trenger videre oppfølging med 
ammingen. Om hun ønsker dette vil helsestasjonen være tidlig ute med å sette i verk tiltak for 
videre oppfølging. Helsestasjonen er en veldig viktig støttespiller for å fremme helse hos mor 
og barn. 
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4 Konklusjon 
For at den førstegangsfødende skal mestre ammingen, er det viktig for henne å ha en høy grad 
av opplevelse av sammenheng. Dette kan hun oppnå ved å forstå ammingen som begripelig 
ved hjelp av kunnskap, hun kan føle at utfordringen er håndterbar på bakgrunn av ressursene 
hun har i og rundt seg, og hun kan søke å finne en mening i det hun gjennomgår. Sykepleieren 
kan hjelpe kvinnen å øke opplevelsen av sammenheng ved hjelp av kunnskapsbasert og 
individuelt tilpasset veiledning. Viktige trekk ved veiledningen vil være trygge rammer som 
fremmer læring, kunnskapsformidling som tilpasses kvinnen og hennes virkelige behov, og 
det å motivere henne til å tro på egen mestring. Likevel er det viktig å være åpen for 
muligheten til å avslutte ammingen, og å støtte henne videre på dette valget. Relasjonen 
mellom sykepleieren og kvinnen er sentral da dette blir utgangspunkt for omsorg og gjensidig 
tillit gjennom veiledningsprosessen. Når sykepleieren skal veilede den andre, kreves det av 
henne at hun har basiskunnskap om amming slik at hun kan møte den andres 
kunnskapsbehov. Hennes holdninger i møte med den førstegangsfødende og barnet vil være 
vesentlige for om hun er til hjelp eller ikke. Sykepleieren må rett og slett bruke av seg selv, 
sitt fag og sine egenskaper for å tolke og forstå kvinnen, for deretter å handle videre på en god 
måte. Det er viktig for sykepleieren å vite at hun ikke står alene, men kan styrke kvinnen ved 
å samarbeide med andre støttespillere. Blant annet er barnefaren en viktig støttespiller for 
kvinnen, og både han og barnet kan være mestringsressurser som hjelper henne i retning av å 
klare ammingen på egenhånd. 
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